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Sammanfattning 
Vi har i denna uppsats intervjuat ungdomar som genomgått 
anknytningsbaserad familjeterapi om deras upplevelse av terapin efter 
avslutad behandling. Uppsatsen syftar till att diskutera och skapa en 
fördjupad förståelse för ungdomarnas upplevelse av behandlingen. 
Uppsatsen utgår ifrån en fenomenologisk, hermeneutisk metodik. Vi har 
frågat ungdomarna om upplevelsen före, under och efter terapin och bett 
dem beskriva eventuella skillnader i känslorna. Vi har genomfört semi-
strukturerade intervjuer där de beskrivit för oss hur de upplevt terapin. 
Empirin har analyserats med utgångspunkt från anknytningsteori och 
emotion focused therapy. Urvalet inkluderar åtta slumpmässigt utvalda 
ungdomar som har genomfört anknytningsbaserad familjeterapi inom barn 
och ungdomspsykiatrin, Västra Götalandsregionen. Det var ett bortfall av 
två personer. Åldern på de medverkande i studien var mellan 15-19 år. Det 
ungdomarna beskrev är att de inför behandlingen upplevde en känsla av 
hopplöshet, att de var aggressiva och isolerade sig främst från sina föräldrar. 
Under behandlingen upplevde de en succesiv förändring. De beskrev hur de 
upplevde en ökad känsla av sorg samtidigt som de upplevde en ökad 
förståelse för sitt beteende och för föräldrarnas beteende.  
Resultaten visade att ungdomarna upplevde en positiv förändring 
efter genomförd behandling. Det de upplevde var att de efter avslutad 
behandling bättre kunde kommunicera med sina föräldrar. Som ett resultat 
av den förbättrade kommunikationen kände de sig lugnare och mindre arga. 
Vidare hade de utvecklat en fördjupad förståelse för sig själva och sin 
situation.  Resultaten visade att ungdomarnas upplevelse av 
anknytningsbaserad familjeterapi var att behandlingen gjorde att 
ungdomarna i studien blev sedda och förstådda av sina föräldrar utifrån sina 
primära känslor.  
 
Nyckelord: anknytningsbaserad familjeterapi, ungdomar, kommunikation  
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Abstract 
In this thesis we have made interviews with young people who have 
completed attachment based family therapy about their experience of the 
treatment. The thesis aims to discuss and create a deeper understanding of 
what young people describe as their experience of the therapy. The paper is 
based on phenomenological, hermeneutic methodology. We asked the 
young people about their experience before, under and after the therapy, and 
asked them to describe variations in feelings. We have performed semi-
structured interviews in which they described to us how they experienced 
the therapy. The data has been analysed by using attachment based theory 
and emotion focused therapy. The sample included eight randomly selected 
young people who have completed attachment based family therapy in child 
and youth psychiatry, Västra Götalandsregionen. Two persons dropped out 
of the study. The age of the participants ranged from 15–19 years. What the 
young people describe was that they before the therapy experienced a 
feeling of hopelessness, that they were aggressive and isolated themselves 
primarily from their parents. During the therapy they gradually experienced 
change. They describe how they experienced an increased feeling of sadness 
at the same time as they also experienced an increased understanding of 
their behavior and their parent’s behavior.    
The results we found were that young people experienced a positive 
change after treatment. What they experienced was that after the end of 
treatment they have been better able to communicate with their parents. As a 
result of the improved communication they felt calmer and experienced less 
anger. Furthermore, they developed a deeper understanding of themselves 
and of the situation. The results showed that the young people´s experience  
of the attachment based family therapy was that it allowed for the 
participants in the study to be seen and understood by their parents based on 
their primary feelings.    
 
Keywords: attachment based family therapy, adolescents, communication. 
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Introduktion 
 
 Inledning 
Depression i ungdomsåren kan få stora konsekvenser för ungdomars sociala 
relationer, skolprestationer, familjekonflikter och medför även en högre 
suicidrisk (Diamond, Siqueland & Diamond, 2003). Familjefaktorer som 
identifieras i samband med barn- och ungdomsdepression är ineffektivt 
föräldraskap, svaga anknytningsband, kritiskt och fientligt föräldraskap och 
föräldrars psykopatologi (Diamond, Reis, Diamond, Siqueland & Isaacs, 
2002). Anknytningsbaserad familjeterapi (ABFT) är en manualiserad 
behandlingsmetod framtagen för att förändra familjeprocesser som satts i 
samband med depression hos ungdomar. Diamond et al. (2002) menar att 
anknytningsbrott kan lösas upp och föräldrar kan med hjälp och stöd bli 
bättre omvårdare. Ett ökat förtroende och en förbättrad kommunikation 
mellan föräldrar och ungdomar är målsättningen i ABFT terapin. I flera 
studier har det visat sig att ABFT terapi är mer verksamt avseende 
reducering av depressiva symptom och självmordstankar än treatment as 
usual (TAU) (Diamond et al., 2010; Diamond, Creed, Gillham & Hamilton, 
2012; Diamond, Diamond, Levy, Lapido & Siqueland, 2013; Israel & 
Diamond, 2012).  
Symptomreducering är ett vanligt förekommande fokus vid 
utvärdering av behandlingseffekter. För att kunna överföra vetenskapliga 
resultat till ett meningsfullt underlag i den kliniska verkligheten behöver en 
kliniker bryta ner resultat på gruppnivå till de individer som är aktuella för 
en insats. I en evidensbaserad praktik grundar sig valet av insatser på en 
sammanvägning av tre kunskapskällor; forskningen, praktikern och klienten 
(Oscarsson, 2011). Studier av ungdomars upplevelse efter genomförd ABFT 
terapi är inte tidigare gjorda. I denna studie är vårt syfte att använda 
ungdomarnas upplevelse av terapin som ytterligare en kunskapskälla.  
 
Anknytningsbaserad familjeterapi (ABFT). 
ABFT terapin bygger på följande fem centrala behandlingsuppgifter: (1) 
Relationell omformulering, (2) allians med tonåringen, (3) allians med 
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föräldern, (4) återanknytning mellan ungdomen och omvårdnadspersonerna, 
samt att (5) understödja båda parters förmåga till kommunikation. De 
centrala återanknytande samtalen innebär att terapeuten iscensätter en ny 
dialog som syftar till att bygga tillit (Diamond et al., 2005). I en kvantitativ 
behandlingsstudie rapporterar deltagarna efter avslutad ABFT-terapi om 
signifikant lägre nivåer av depressiva symtom och ångest jämfört med 
deltagarna i gruppen från väntelistan (Diamond et al., 2002). Deltagarna i 
ABFT-gruppen upplevde också färre familjekonflikter, en högre nivå av 
anknytning till sina mödrar samt lägre nivå av suicidtankar och 
hopplöshetskänslor efter terapin än patienterna i gruppen från väntelistan 
(Diamond et al., 2002). ABFT-terapi som metod bygger på 
utvecklingspsykologi, anknytningsteori, emotion focused therapy, samt 
familjeterapeutiska teorier och metoder. Metoden är tidsbegränsad till 12-16 
sessioner.  
 
Teori 
I det här avsnittet följer en presentation av teoribildningar och terapeutiska 
metoder/skolor som ligger till grund för ABFT-metoden.  
 
Anknytningsteori. Grundaren till anknytningsteorin, John Bowlby 
presenterar sitt första utkast till anknytningsteorin i mitten av 1960-talet. I 
samband med andra världskriget fick han i uppgift av WHO att undersöka 
effekten av tidiga separationer hos barn. Med anknytning menas enligt 
teorin det känslomässiga band som bildas mellan barnet och dess 
omvårdnadspersoner (Bowlby, 1994). 
Anknytningsteorin bygger på tanken att vi alla blir till och utvecklas 
genom de tidiga relationer vi erfar. Närhet och autonomi är två 
grundläggande existentiella drivkrafter som motiverar oss att söka skydd 
hos dem som står oss nära, att förstå sammanhanget omkring oss själva och 
andra, samt ett nyfiket utforskande för att upptäcka och utveckla oss i 
världen (Bowlby, 1994). För att ett barn skall utveckla en trygg anknytning 
och fritt balansera mellan upptäckarlust och närhet behövs trygghet och 
beskydd, en tröstande omgivning där omvårdnadspersonen förstår och 
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svarar an på barnets signaler. En viss förutsägbarhet i 
omvårdnadspersonernas beteende är nödvändigt för att omvårdnadspersonen 
ska bli en trygg emotionell bas för barnet (Bowlby, 1994).  
Enligt anknytningsteorin utvecklar vi som individer olika 
anknytningsmönster beroende på vad livet erbjuder oss för möjligheter i 
fråga om arv och miljö. Det föreligger enligt Bowlby ”ett spektrum 
kvalitativt distinkta mönster i fråga om emotionell reglering” (Wennerberg, 
2010). En trygg anknytningsbas kännetecknas av att barnet kan vända sig 
till anknytningspersonerna för att söka stöd och tröst samtidigt som det fritt 
kan uttrycka egna behov utan att behöva frukta för att bli övergivet.  
Ett barn som har en otrygg anknytning till sin primära 
omvårdnadsperson är inte mindre anknutet än ett barn med trygg 
anknytning. Anknytning följer med som en instinkt även om försöken till 
närhet o distans försummas eller skrämmer barnet. En otrygg eller 
desorganiserad anknytning uppstår just för att dessa anknytningsbehov 
bemöts negativt på olika sätt. Känslor som inte bemöts och tas emot med 
förståelse väcker istället skam och meningsförlust (Wennerberg, 2010). Det 
blir i sin djupaste mening till ett existentiellt drama som blir avgörande för 
dess livsviktiga betydelse. Anknytningsmönster är inte oföränderliga utan 
representerar kontinuerligt verksamma mentala processer. Dessa är möjliga 
att förändra med hjälp av nya tröstande och läkande erfarenheter, vilket är 
målet med anknytningsbaserad familjeterapi (Wennerberg, 2010). 
 
Emotion Focused Therapy. Emotion focused therapy (EFT) har sin 
grund i att känslor är nyckeln i konstruktionen av självet och en individs 
personlighetsorganisation. Förmågan att använda sina känslor som en guide 
är medfödd. Den känsla som personen upplever i stunden ligger ofta till 
grund för en handling. Exempel på det kan vara känslan av att reagera med 
rädsla-flykt, aggression-attack, bortstötande eller en strävan att bryta sig 
loss. Känslor reglerar interaktion och kommunicerar intentioner (Greenberg, 
2004). I amygdala formas känslominnen som svarar på sensationer såsom 
ljud, lukt och visuella bilder som blir förknippade med psykiska eller 
fysiska hot. Människan lever i en konstant process där mönster av 
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erfarenheter skapas genom att symboler för olika känslor lagras i 
medvetandet som sedan kan artikuleras verbalt i språket. Emotionellt 
fokuserad terapi har ett ”bottom-up” perspektiv där målet är att modifiera 
tidigare känsloscheman. Arbetet under terapin består i att identifiera 
dysfunktionella mönster och medvetandegöra underliggande känslor som 
ligger till grund för olika beteenden. Att få uttrycka underliggande känslor 
och bli bemött av en annan person utifrån den ursprungliga känslan på ett 
nytt sätt skapar reflektion och medvetenhet som i sin tur blir till en ny 
narrativ erfarenhet. Den erfarenheten blir till ett ”nytt” känsloschema, 
förhoppningsvis ej lika dysfunktionellt. Dialektiken mellan acceptans och 
förändring förkroppsligas när terapeuten följer och leder patienten i arbetet 
(Greenberg, 2004).  
Inom ABFT ser man den känslomässiga bearbetningen som central 
precis som i EFT. EFT:s påverkan på ABFT är att EFT betonar känslornas 
stora roll som informationskälla och hur man kan använda sig av dem för att 
nå förändring. I ABFT är det, precis som i EFT, känslorna som visar på och 
fördjupar en mer autentisk kommunikation. För att uppnå förändring 
behöver känslosystem och omsorgssystem enligt EFT aktiveras i terapin 
(Diamond, G.S, Diamond, G.M& Levy, 2015).  
 
Strukturell familjeterapi. En av grunderna i den strukturella 
familjeterapeutiska teorin är att familjemedlemmars gemensamma förflutna 
bidrar till att forma dess organisation och sätt att fungera på vid ett senare 
tillfälle. Grundare av teorin är Salvador Minuchin. Den strukturella teorin 
utvecklades under senare hälften av 1900-talet (Minuchin, 1999). Inom den 
strukturella skolan betraktas familjen som en föränderlig enhet som 
förändrar sin struktur och organisation utifrån de olika 
familjemedlemmarnas behov. Har omorganisationer i familjen inte skett, så 
att familjemedlemmarnas behov är tillgodosedda, avspeglas detta i familjens 
vardagsliv. Genom att hjälpa familjen att hantera konkreta situationer i 
vardagslivet möjliggörs en bättre balans i samspelet mellan enskilda 
familjemedlemmar och därmed undviks vissa av de symtom som familjen 
dragits med. Förändringsprocessen uppstår genom att terapeuten går 
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samman med familjen och hjälper dem att omstrukturera sig och omforma 
dysfunktionella mönster (Minuchin, 1999). 
”Den anknytningsbaserade familjeterapin har vuxit fram direkt ur 
den strukturella familjeterapin” (Diamond, G.S, Diamond, G.M& Levy, 
2015, s. 47). I ABFT iscensätts på liknande sätt förtroliga och känslofyllda 
stunder av genuin dialog (Diamond, G.S, Diamond, G.M& Levy, 2015). 
 I och med att familjemedlemmarna får stöd i att omorganisera 
vardagslivet förändras deras känslor och upplevelser av sig själva och av 
övriga familjemedlemmar. Inom den strukturella familjeterapin ses varje 
individ i hela sitt sociala sammanhang. Den strukturella terapin utforskar 
och tolkar inte det förflutna (Minuchin, 1999). ”Den strukturella 
familjeterapins viktigaste bidrag till ABFT är emellertid dess 
upplevelsebaserade förändringsmodell” (Diamond, G.S, Diamond, G.M & 
Levy, 2015, s. 47).  
 
Multidimensionell familjeterapi. Multidimensionell familjeterapi 
utvecklades för att erbjuda familjebaserad öppenvårdsbehandling för 
ungdomar med drogmissbruk. I terapin arbetar man parallellt med 
ungdomen, föräldrar och de omgivande system ungdomen relaterar till 
(Liddle, 2005).  
Man ser på missbruk som ett komplext fenomen som inbegriper 
individuella problem och en interpersonell problematik inom familjen men 
också övriga nätverk. Interventionerna i behandlingen syftar till att utrusta 
ungdomen med kunskaper som inte bara minskar missbrukandet utan också 
hjälper dem att klara av problem inom många områden i livet (Liddle, 
2005). I den multidimensionella familjeterapin liksom i ABFT är det 
fundamentalt att hjälpa ungdomarna att identifiera de problem som är 
viktiga för dem. Därefter hjälper man föräldrarna att ta dessa problem på 
allvar (Diamond, G.S, Diamond, G.M & Levy, 2015).  
 
Kontextuell familjeterapi. Fokus i kontextuell familjeterapi är 
samspelet mellan fyra olika dimensioner i familjeförhållandena 
(Boszormenyi-Nagy & Krasner, 1986). Den första dimensionen utgörs av 
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fakta såsom t.ex. hälsofaktorer och socioekonomiska fakta. Den andra 
dimensionen har att göra med familjemedlemmarnas individuella 
psykologiska tillstånd, deras personlighet och var och ens perspektiv samt 
de psykodynamiska faktorer som har lett till deras respektive beteenden och 
motiv. Den tredje dimensionen i kontextuell familjeterapi innefattas av 
kommunikation och systemiska interaktioner i familjen, men också av 
faktorer såsom hierarkier, strukturer och gemensamma övertygelser om hur 
olika saker fungerar. Den fjärde dimensionen kan beskrivas som den tillit 
familjemedlemmarna har till relationerna dem emellan. Tillitsfullhet ses 
som kärnan i det goda familjelivet. Att bygga upp tillit är därför den primära 
uppgiften i kontextuell familjeterapi (Boszormenyi-Nagy & Krasner, 1986).  
Den kontextuella familjeterapin har till ABFT bidragit med att förstå 
och förklara problem utifrån mer existentiella villkor (Diamond, G.S, 
Diamond, G.M & Levy, 2015).  
 
Tidigare forskning avseende ABFT 
Anknytningsbaserad familjeterapi (ABFT) har utvecklats som ett svar på de 
allt starkare beläggen för att familjeoenigheter spelar en viktig roll för 
utvecklandet och upprätthållandet av barn och ungdomsdepression. Utredare 
har uppmuntrat utvecklandet av familjebehandlingar för barn och ungdomar 
med depressiva tillstånd (Diamond, Siqueland & Diamond, 2003). 
Diamond, Siqueland och Diamond (2003) har beskrivit ABFT-metodens 
teoretiska grunder och gett förslag till förändringar och kärnbehandlingens 
uppgifter. De har beskrivit den processforskning som gjorts, vilken har 
bidragit till att utveckla och renodla behandlingen. I sin konklusion skriver 
de att det önskade utfallet av ABFT är att föräldrarna blir en trygg bas som 
ungdomen kan vända sig till för att få tröst, stöd och vägledning. Det är 
önskvärt att föräldrarna kan hjälpa sina ungdomar utan att vara kritiska eller 
kontrollerande, så att ungdomarna istället kan börja se sina föräldrar som en 
källa till stöd och uppmuntran.  
Flera studier har visat att ABFT-terapi har reducerat ungdomars 
depressiva symtom och självmordstankar effektivare än treatment as usual 
(TAU) (Diamond et al., 2010). Liknande resultat har presenterats när 
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ABFT-behandling har anpassats för att möta de särskilda behov som finns 
bland ungdomar som varit utsatta för sexuella övergrepp (Diamond, Creed, 
Gillham & Hamilton, 2012) och bland lesbiska, homosexuella och 
bisexuella ungdomar (Diamond, Diamond, Levy, Lapido & Siqueland, 
2013). En anpassning av ABFT-behandlingen som har gjorts i dessa fall har 
varit upp till 5 sessioner extra med föräldrarna för att hjälpa dem att arbeta 
sig igenom sina egna rädslor, besvikelser, skamkänslor och ångest som var 
associerade med deras barns sexuella orientering. Resultatet visade att 
behandlingen gav effekt med en signifikant minskning av självmordstankar, 
depressiva symtom och anknytningsrelaterad ångest och undvikande. Israel 
och Diamond et al. (2012) jämförde ABFT-behandling med TAU för 
ungdomar som var inneliggande på psykiatrisk avdelning i Norge. 
Ungdomar som behandlats enligt ABFT uppvisade signifikant bättre 
symtomreduktion än dem som behandlats med TAU.  
 
Syfte  
Vårt syfte är att ta del av ungdomars upplevelse av ABFT. Genom att 
intervjua ungdomarna är vår förhoppning att vi får detta. Uppsatsen syftar 
också till att diskutera och skapa en fördjupad förståelse för de upplevelser 
ungdomarna beskriver. 
 
 Frågeställning  
Hur upplever ungdomar ABFT terapi? Hur kan man på en fördjupad nivå 
förstå dessa upplevelser genom att analysera dem med hjälp av 
anknytningsteori och emotion focused therapy? 
 
 
Metod 
I den här uppsatsen har vi använt en fenomenologisk hermeneutisk metod. 
Fenomenologins upplevelsebaserade och hermeneutikens tolkningsbaserade 
perspektiv är båda särskilt lämpade att fånga den psykoterapeutiska 
praktikens erfarenhet (Olsson, 2008). Studien har genomförts med hjälp av 
semistrukturerade intervjuer som spelats in med deltagarnas tillåtelse. Vi har 
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valt denna design för att ge utrymme för fördjupande frågor och möjlighet 
att utveckla resonemang under intervjun. Vi har inför varje intervju beslutat 
om vem av författarna som skulle leda intervjun. Detta för att en av oss 
skulle vara ansvarig för att allting kom med enligt intervjuformuläret. Under 
intervjun har den andre kunnat ställa kompletterande frågor för att förtydliga 
eller fördjupa förståelsen av de svar ungdomen gav.  
Därefter har intervjuerna transkriberats, kategoriserats och 
tematiserats utifrån de stadier som vanligen ingår i intervjuundersökningar 
(Kvale & Brinkmann, 2014). Analysen av intervjuerna har skett genom att 
vi först kategoriserat ungdomarnas svar efter tidsperspektivet innan, under 
och efter terapin. Därefter identifierade vi huvudteman med tillhörande 
underteman.  
 
Deltagare  
Vi har intervjuat 6 ungdomar och har utöver dem haft 2 bortfall. Fem flickor 
och en pojke deltog i studien, samtliga mellan 15-19 år gamla.  
 
Procedur 
Utifrån diskussion med BUP Södra Älvsborgs verksamhetschef och 
utvecklingscontroller fick vi via IT-enheten tillgång till ett underlag av 
ungdomar baserat på dels depressionsdiagnoser och dels åtgärdskoder av 
genomgången familjebehandling. Initialt var underlaget 38 ungdomar med 
depressionsdiagnos med respektive familj som gått i någon form av familje 
behandling. Utifrån BUP:s verksamhetschefs riktlinje skulle vårt 
tillvägagångssätt vara att initialt kontakta de behandlare som arbetat med 
ABFT. Behandlarna skulle i sin tur kontakta familjerna/ungdomarna med ett 
brev från oss där vi berättade om syftet med vår studie informerade om 
metoden för studien och hur vi hanterade frågor om sekretess och 
anonymitet, d.v.s. enligt principen om informerat samtycke (se Bilaga 1). 
 I brevet till behandlaren bifogades ett brev till ungdomen/föräldrarna med 
vår förfrågan om deltagande som vi bad behandlaren distribuera till 
ungdomen/föräldrarna (se Bilaga 2). 
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 Från underlaget på 38 ungdomar föll 26 ungdomar med familjer 
bort. 12 familjer föll bort p.g.a att den behandlare som arbetat med dessa 
familjer slutat sin anställning på BUP. Resterande bortfall på 14 familjer 
orsakades av att en del familjebehandlingar inte var enligt ABFT-metoden 
samt att en del av familjerna i förväg hade avbrutit behandlingen. Det 
skickades i slutändan ut 12 brev med förfrågning om deltagande i studien. 
Av dessa 12 svarade 6 ja till att delta. Fyra av de som tackat ja kom till 
intervju medan två stycken uteblev. Vi eftersökte då fler ungdomar genom 
att via telefon kontakta verksamhetschefer på BUP Gamlestaden i Gbg, 
BUP i Halland, BUP i Härryda, BUP i Skövde och Trollhättan. Resultatet 
av dessa kontakter blev att en ungdom tackade ja till att delta från BUP 
Gamlestaden samt ytterligare en ungdom tillkom från BUP Mittenälvsborg. 
I slutändan deltog 6 ungdomar i studien.  
När vi fått svar från föräldrar och ungdomar, antingen genom deras 
behandlare eller via den svarstalong vi skickat ut, kontaktade vi en av 
föräldrarna per telefon och bokade datum, tid och plats för intervju med 
ungdomen. Vi strävade efter att hitta neutrala platser för intervjun för att 
undvika negativa överföringar från behandlingen. Vi hade som målsättning 
att boka in intervjuerna på platser i ungdomens geografiska närområde. Vi 
har genomfört intervjuer på Högskolan i Borås, BUP mottagningen i Borås, 
BUP mottagningen i Alingsås, Vårdcentralen i Gråbo samt på ett bibliotek i 
Gamlestaden Göteborg. Varje intervju tog mellan 45-60 minuter. 
Ungdomarna erbjöds biobiljetter som tack för hjälpen efter intervjuerna.  
 
Etik 
Samtliga intervjuer har föregåtts av förälderns skriftliga/muntliga 
godkännande. Behandlaren har frågat ungdomarna/föräldrarna om 
deltagande i intervjuerna. Därefter har vi haft kontakt med samtliga 
föräldrar till ungdomarna och bokat tid och plats för intervjun. Vi har vid 
flera av intervjuerna även hälsat på föräldern som följt sin ungdom till 
intervjun. Vi har vid tillfället för intervjuerna uttryckligen sagt till 
ungdomarna att de har möjlighet att använda ordet stopp om de upplevt att 
intervjun blivit för känslomässigt ansträngande. Vi har i samtliga fall initialt 
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vid intervjutillfället informerat ungdomen om vad vi skall göra och hur vi 
kommer använda materialet. Vi har informerat om sekretess och informerat 
alla deltagare tydligt om möjligheten att avbryta sitt deltagande när som 
helst i processen.  
 
 
 Resultat 
I den följande resultatredovisningen presenteras de huvudtema med 
tillhörande undertema som vi funnit.  
 
Känslomässigt klimat innan behandlingen 
Hopplöshet. Endast en av ungdomarna uttryckte att hon på förhand 
hade känt sig hoppfull om att behandlingen skulle hjälpa. De övriga hade 
inget hopp om att de kunde få hjälp på BUP. Någon uppgav en annan 
persons hopp, såsom en lärare, som avgörande för att de skulle välja att 
påbörja behandlingen. Alla ungdomar berättade om att deras föräldrar hade 
hopp om att de skulle få hjälp genom samtal på BUP. Ungdom A berättade:  
Det var ju de som typ övertalade mig och sa att vi förlorar ju 
ingenting på det. Det var ju typ de som sa att vi skulle göra det. Då tänker 
jag att de tänkte någonstans, ja hur mycket hopp de hade vet jag ju inte, 
men de ville ändå göra någonting.  
Det var framförallt min mamma som drev på det…hon tyckte väl att 
det hade gått lite för långt och att vi behövde göra någonting. Sen var det en 
utav mina lärare som jag pratade med väldigt mycket. Hon sa det, du 
behöver hitta professionell hjälp för det här fungerar inte. Det var väl i stort 
sett de som drev på att jag fick kontakt med BUP.  
 
Flera kände en hopplöshet och trodde inte att det skulle hjälpa att gå 
och prata om hur de kände med en okänd person. Några ungdomar berättade 
om att de hade svårt att prata om känslor och att öppna sig. Tanken på att 
öppna sig för främmande personer kändes väldigt svår. 
….jag tyckte det var lite onödigt att gå till BUP överhuvudtaget för 
jag tyckte –vad ska det hjälpa och leda till och jag var lite sådan…ville helst 
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inte, jag ville helst inte ta tag i problemen och det var väl där det egentligen 
grundade sig och då kände jag att vad skall jag dit för när jag inte tror det 
kommer att hjälpa. Så innan var jag väldigt negativ till att gå och prata 
överhuvudtaget. 
 -Asså, jag ville ju inte alls gå i början…..att det är liksom hopplöst 
och onödigt…..men det har ju faktiskt hjälp så…..  
Asså, mamma har ju sagt till mig många gånger att vi skulle gå till 
psykolog men jag ville inte men nu när jag hade självmordstankar och så 
var jag tvungen. Hon tvingade mig dit. 
 
Aggressionsutbrott. Ungdomarna beskrev sitt mående med olika 
uttryck såsom frustration, ilska, obehag, ledsenhet och avstängdhet. En 
ungdom hade svårt att sätta ord på och definiera sitt dåliga psykiska mående 
och vad hon kände innan behandlingen.  
Jag vet bara att jag inte mådde bra.  
 
Alla ungdomarna berättade om svårigheter i kommunikationen 
mellan dem och föräldrarna. För de flesta av ungdomarna yttrade det sig 
genom mycket aggressioner och aggressionsutbrott gentemot 
föräldern/föräldrarna.  
 Ledsen och arg…visade inte så mycket ledsenhet men ilska och jag 
slogs rätt så mycket…. 
 Jag var väldigt ilsken och arg och sket fullständigt i min familj. Vad 
mamma hade att säga. Allt som betydde något för mig var mina kompisar. 
 Jag kände väl typ att jag var frustrerad. Jag blev väldigt aggressiv. 
 
Tystnad. Det var svårt för ungdomen och föräldrarna att nå fram till 
varandra emotionellt. För några av ungdomarna var det svårt att prata 
överhuvudtaget med sina föräldrar om att de mådde psykiskt dåligt. En 
ungdom stängde in sig i sitt rum och isolerade sig till stor del både från 
förälder och från vänner. 
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         Jag kunde inte prata om det, inte mamma heller. Jag pratade 
inte med någon faktiskt. Jag var väldigt ledsen och stängde in mig i rummet 
och sånt…väldigt arg också men egentligen var det ju att jag var ledsen.. 
 
 En annan reagerade på motsatt sätt och var tillsammans med sina 
vänner hela tiden då personen upplevde att det var endast då hon mådde bra.  
Allt som betydde något för mig var mina kompisar. Jag skolkade. 
Jag gick inte en enda lektion i 7:an, 8:an och halva 9:an. 
 
En ungdom uttryckte att hon kände att det var jobbigt att prata med 
föräldern om det som var svårt och undvek därför det. 
 …mamma kunde inte säga något till mig utan att det blev bråk.  
         det blir så att jag stänger av allting och då drar jag mig undan 
för jag orkar inte prata om det. 
 
Under behandlingsprocessen 
Känslomässig berg- och dalbana. Flertalet av ungdomarna 
uttryckte att de bar på mycket ilska initialt i terapin. De beskrev hur de 
successivt under terapins förlopp förstod att det fanns andra känslor under 
ilskan såsom ledsenhet, besvikelse och övergivenhet. Många beskrev att det 
var jobbigt för dem att närma sig dessa känslor.  
Jag var arg och ledsen i början men att jag var arg minskade sen 
faktiskt. Jag var inte arg lika ofta och det blev lättare. . .  
Hon pratade mycket känslor med mig, vi tränade på att prata och 
sånt, så det kanske har med det att göra. I slutet var det mest att jag var 
ledsen och sånt men det gick över sedan.  
ja det kändes jobbigt…det var jobbigt att säga och förklara och så, 
om vad man själv känner och hur man uppfattar och så… 
 jag var nervös, jag var vädigt nervös… 
 
Lugnande terapeut. Flera av ungdomarna beskrev att de efter en tid 
i terapin upplevde en förändring av sitt mående. De beskrev i intervjuerna 
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hur terapeuten hjälpte till att lugna kommunikationen mellan ungdomen och 
föräldrarna.  
Terapeuten lugnade ner kommunikationen på BUP. Mamma kunde 
inte skrika på mig, jag blev mer förstådd. 
           Det kändes lugnt och tryggt och jag hade stort förtroende för 
behandlaren.   
 
Förståelsen ökar. Ungdomarna beskrev att kommunikationen mellan 
dem och föräldrarna förbättrades under behandlingens gång. Att prata om och 
beskriva sina känslor upplevde många av ungdomarna som svårt och 
känslomässigt jobbigt. Samtidigt beskrev de att de under terapins gång 
började förstå att det var just den hjälpen de fick i samtalen; att beskriva sina 
känslor, vilket var nödvändigt för att föräldrarna skulle förstå dem bättre.  
Meningslöst i början men sedan märkte jag ju förändringar. Vi var 
inte lika aggressiva mot varandra. Vi försökte lugna ner oss allihop. Jag 
hade nästan gett upp att något skulle kunna bli bättre. Jag var väldigt så att 
jag sökte efter något. Till slut lyckades jag hitta det och jag blev lite mer 
hoppfull att det kanske kan bli bättre även om man aldrig ska hoppas för 
mycket. Förändringen var att de blev mer positiva allihop. Även om det inte 
alltid gick så la vi ner tid på att försöka. Det märkte jag tydligt. Nu kanske 
de bryr sig något i alla fall.  
 Jag kommer inte ihåg den där övergången från att vi bråkade till 
där vi är nu. Hon är min bästa vän och jag berättar allt för henne. 
 
Slutresultatet efter behandlingen 
Mående efter behandlingen. Alla ungdomarna beskrev att måendet 
förbättrades efter behandlingen. Många beskrev att de inte längre var så arga 
eller ledsna utan kunde tänka på ett annat sätt om sig själva och sin 
situation.  
Faktiskt ganska bra, fortfarande lite ledsen men ok mest glad. Nu vet 
jag hur jag ska ta hand om mig om det går ner och jag brukar gå till 
mamma och prata. Panikattackerna har upphört. 
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…..jag kände att nu är det ändå ganska bra, jag tycker att det är ett 
normalt liv och det är klart att jag har mina dippar men de kommer inte lika 
ofta. Dalarna blir både färre och mindre. Det har hjälpt mig med känslor 
och att förstå saker. 
…det har bara förändrats något inuti mig.” 
 
Vikten av att bli förstådd. Med hjälp av terapeuten kunde 
ungdomarna uttrycka sig och sina känslor på ett sätt som gjorde att de blev 
förstådda av sina föräldrar.  
Ledsenheten avtog och jag kände att nu är det ganska bra, jag tycker 
det är ett normalt liv och det är klart att jag har mina dippar men de 
kommer inte lika ofta, nu kan jag nöja mig med det här. Ledsenheten 
minskade både mängdmässigt och intensitetsmässigt. Dalarna blev både 
färre och mindre. . . jag hade ändå känt att det hade varit bättre att kunna 
fortsätta ett halvår till på BUP och fasa ut det lite. 
 …det blev mycket enklare, ja då förstod vi varandra och så behöver 
man inte reta upp sig på varför de inte förstår… 
 
Relationens förändring. Kommunikationen mellan ungdom och 
föräldrar hade förbättrats genom ABFT-terapin och förmågan att lyssna på 
varandra och förstå varandra hade också blivit mycket bättre. Resultatet 
visade att en förbättrad kommunikation mellan barn och föräldrar upplevdes 
som en stor vinst. Alla ungdomar beskrev att de efter terapin mådde bättre 
och att depressiviteten avtagit.  
Jo men jag har ju lättare för att prata om, även om jag inte gillar 
det, lättare för att prata om känslor och såna grejer nu än vad jag hade 
innan. Något lättare att prata med mina föräldrar om grejer även om jag 
inte gillar det eller gör det speciellt ofta så skulle jag säkert kunna göra det. 
Jag gör det helst inte. Jag känner att de inte riktigt förstår. De håller på och 
jobbar med det nu att de ska bemöta på ett annat sätt. Många säger att efter 
allt det här har jag blivit en mycket positivare människa. Jag är inte alls 
lika negativ som jag var innan. Dom säger att jag är inte alls lika tyst och 
nedstämd liksom. Jag har mer energi att göra saker. Vi var liksom 
  
 18 
instängda i en grotta tidigare. Utan några tunnlar eller någonting kan man 
säga. Nu har grottan öppnat sig. 
...det är lättare att prata med varandra…lättare för dem att förstå 
vilka känslor man hade. Det är inte så mycket diskussioner och man lyssnar 
på varandra. 
 
 Diskussion 
 Resultatet visar att förälderns hopp om förbättring via behandling på 
BUP har betydelse. Av stor vikt är förälderns egen förmåga till 
mentalisering. ”Föräldrars förmåga att mentalisera kring sig själva och sin 
historia och kring andra har betydelse för hur deras barn kommer att 
utvecklas med avseende på anknytningsmönster” (Rydén & Wallroth, 
2008). Av ungdomarna vi intervjuar uppger alla utom en, att de initialt inte 
känner något hopp om att behandlingen ska hjälpa dem. Johan Beck-Fries 
(2005) beskriver hur en försvagad eller förlorad självaktning utgör den 
kvalitativa kärnan i en depression. Vi härleder den hopplöshet ungdomarna 
uttrycker till det depressiva tillståndets natur där erfarenheten av 
anknytningsbrott, avvisanden i relationen till en betydelsefull 
omvårdnadsperson internaliserats i självet och uttrycks i nuet som 
uppgivenhet eller hopplöshet (Wennerberg, 2013).  
Ungdomarna vi möter befinner sig i olika utvecklingsstadier vad 
gäller individuationsprocessen. Vi menar att för att våga frigöra sig som 
tonåring krävs en tillit till att ”jag klarar mig”. Den hopplöshet de uttrycker 
skulle kunna vara ett uttryck för den svårighet de har att lita till sig själva då 
de inte tillräckligt blivit mentaliserade kring eller förstådda utifrån sina 
känslomässiga behov (Wennerberg, 2013). Wennerberg (2013) tar upp 
Fairbairns moraliska försvar; det är tryggare och mer stabiliserande för 
identiteten hos ett barn att förlägga dålighet hos sig själv och på det viset 
kunna behålla bilden av den goda föräldern, vilket utgör en del av grunden i 
det depressiva tillståndet. Detta menar vi hindrar ungdomarna från 
självständighetsutveckling.  
Vår tanke om det ungdomarna beskriver är att samtalen på BUP, där 
syftet är att förstå kärnaffekterna, väcker upp smärtan av anknytningsbrottet 
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hos ungdomen. Smärtan och sorgen kommer upp till ytan hos ungdomarna. 
Greenberg (2011) menar att individens insikt i och förmåga att uppleva sina 
personliga kärnaffekter förutsätter att omvårdnadspersonerna möter de av 
individens grundläggande behov som tidigare inte blivit tillgodosedda. 
Ungdomarna beskriver samtidigt hur de märkte en förändring i 
kommunikationen mellan dem och föräldrarna genom att terapeuten hjälpte 
till att sätta ord på det som är svårt.  
Att terapeuten finns med som en tredje part i samtalen gör det 
möjligt att bryta det dysfunktionella kommunikationsmönster som 
föreligger mellan förälder och ungdom. Klienter kan i en stödjande atmosfär 
i en psykoterapi identifiera, uppleva, acceptera, utforska, förändra och 
flexibelt ta hand om sina känslor (Greenberg, 2011). 
 Ungdomarna beskriver att de till följd av den förbättrade 
kommunikationen känner sig lugnare, mindre arga samt att de fått en 
fördjupad förståelse för sig själva och situationen. Här visar det sig, menar 
vi, att när de primära känslorna såsom övergivenhet, svek och besvikelse får 
komma till uttryck försvinner de sekundära pålagringarna. Den sekundära 
känslan många ungdomar beskriver att de upplever som starkast är ilska och 
aggressivitet i olika former. Att få uttrycka underliggande känslor, bli 
bemött i den ursprungliga känslan skapar reflektion och medvetenhet 
(Greenberg, 2004). 
 Det ungdomarna beskriver som positivt efter avslutad ABTF 
behandling är att de bättre kan kommunicera med sina föräldrar. Innan 
behandlingens början beskriver ungdomarna på olika sätt hur den 
känslomässiga kommunikationen inte var möjlig. Behandlingen ger sedan 
ungdomarna och familjerna möjlighet att reparera anknytningsbrottet. De får 
genom behandlingen en ny gemensam känslomässig erfarenhet som 
förhoppningsvis blir till ett nytt känsloschema (Greenberg, 2004). 
Ungdomarna beskriver att de upplever sig bättre förstådda och mer lyssnade 
till. Återanknytningssamtalen i ABFT behandlingen syftar till att ge 
ungdomarna och föräldrarna en korrigerande känslomässig erfarenhet 
(Diamond, Diamond & Levy, 2014). Ungdomarnas upplevelse av förbättrad 
kommunikation uppfattar vi som att en återanknytning skett. Att känna sig 
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mer förstådd och mer lyssnad till har känslomässigt läkande effekter 
(Greenberg, 2004).  
 I intervjuerna beskriver ungdomarna hur de upplever att den 
förbättrade kommunikationen hjälper dem till bättre mående. Vi menar att 
detta möjliggörs genom föräldrarnas förmåga att i behandlingen kunna 
mentalisera och reflektera både om sig själva och om sin ungdom. En viktig 
aspekt av en lyckad ABFT-behandling är därför en bedömning av förälderns 
förmåga till mentalisering. Vi observerar också i intervjuerna att 
ungdomarnas upplevelse av förbättrad kommunikation med sina föräldrar 
kan beskrivas längs en skala som går från bättre kommunikation till mycket 
bättre kommunikation. Den variationen härrör vi till föräldrarnas olika grad 
av kapacitet till mentalisering kring sig själv och sin ungdom (Rydén & 
Wallroth, 2008).  
En tanke som vi bär med oss under arbetets gång är att reparationen 
av ett anknytningsbrott förhåller sig till det spektra av anknytningsmönster 
som ligger till grund för anknytningsbrottet (Wennerberg, 2010). Det 
spektrum av anknytningsmönster vi iakttar bland de ungdomar vi intervjuar 
upplever vi befinner sig både inom det trygga och otrygga 
anknytningsmönstret. Vi undersöker inte ungdomarnas anknytningsmönster, 
men vi uppmärksammar flertalet gånger under intervjuerna hur ungdomarna 
berättar sina respektive historier så att deras upplevelser antingen framstår 
som osammanhängande eller som lösryckta och med brist på koherens 
(Wennerberg, 2010).  
Ytterligare en reflektion vi gör under arbetets gång är att 
ungdomarna är positiva till att berätta om sig själva och om hur de har 
upplevt det att gå på ABFT-terapi på BUP. Flera ungdomar uttrycker att de 
vill berätta för att visa för andra att det finns hjälp att få. En av dem berättar 
hur hon uppmuntrat en vän som mådde psykiskt dåligt att söka till BUP, 
vilket vännen gjort och fått hjälp. Vi frågar de ungdomar vi intervjuar om de 
upplever det som känslomässigt svårt när vi med våra frågor väckt upp 
minnen av det som varit svårt för dem. Samtliga svarar att de känslor som 
väckts upp är hanterbara även om minnen av hur det hade varit kommer upp 
till ytan i intervjusituationen.  
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Studiens begränsningar  
En brist i undersökningen är att det för några av ungdomarna i vissa frågor 
var svårt att särskilja ABFT terapin från annan behandling och andra 
kontakter med BUP. Kvale och Brinkmann (2014) menar att frågan om 
validitet i en intervjuundersökning hänger på forskningsfrågornas ”vad”. Vi 
undersöker i vår studie ungdomarnas upplevelse av ABFT behandling. Vi 
anser att vi undersöker det vi avser att undersöka.  Avseende reliabiliteten 
och om resultatet kan reproduceras vid andra tidpunkter och av andra 
forskare, handlar det om huruvida intervjupersoner ger olika svar till olika 
intervjuare. Att intervjua är ett personligt hantverk som beror på forskarens 
hantverksskicklighet menar Kvale och Brinkmann (2014). De skriver också 
att olika uttolkare finner olika innebörder, vilket kan innebära att det är svårt 
att reproducera detta resultat vid andra tidpunkter och av andra forskare. En 
begränsning med denna studie är att vi endast fick tillgång till sex ungdomar 
att intervjua, vilka upplevde att behandlingen varit till nytta för dem. Hade 
vi fått tillgång till de 14 ungdomar med familjer som avbrutit sin behandling 
innan den var fullgjord förmodar vi att resultatet hade sett annorlunda ut. En 
begränsning i studien skulle kunna vara att ungdomarna upplever det som 
de “förväntas” uppleva, att kommunikationen mellan dem och föräldrarna är 
det som ökat deras välmående. I ABFT fokuserar man på att öka 
kommunikationen mellan barn och förälder, de får hjälp att förstå och 
utveckla sin kommunikation. Ungdomarna och föräldrarna lär sig under 
behandlingen om vikten av kommunikation. Inte heller om det förbättrade 
måendet är beroende på en förändrad anknytning. Det är inte heller det vi 
undersöker.  
Intervjuresultaten är inte självklart generaliserbara till andra 
ungdomar eftersom det är osäkert hur representativa intervjupersonerna är 
(Kvale & Brinkmann, 2014).  
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Slutsatser  
Med vår uppsats vill vi utveckla och fördjupa förståelsen av ungdomarnas 
upplevelse av en ABFT-behandling. Vi vill också utröna vad som når fram 
till dem och vad som leder till förändring och ett förbättrat mående. Vi 
förstår att det som når fram och berör ungdomarna är att de blir sedda och 
förstådda av föräldrarna utifrån sina känslor. Det som leder till förändring 
och ett förbättrat mående är den förbättrade känslomässiga 
kommunikationen dem emellan. Innan behandlingen startade upplevde 
ungdomarna en hopplöshet inför att någonting i deras situation skulle kunna 
förändras. De upplevde sig aggressiva och isolerade sig från sina föräldrar. 
Under behandlingens gång upplevde de succesivt en förändring. De 
beskriver att de förstod att de egentligen var ledsna o ensamma och att deras 
föräldrar ville hjälpa dem och förstå dem även om de innan behandlingen 
tappat hoppet om detta. De förstod att de måste ändra sin kommunikation 
och att det är viktigt att berätta för sina föräldrar hur de känner och att de 
inte skulle ge upp hoppet om att föräldern ville förstå. Efter behandlingen 
upplevde de ett bättre mående, mindre aggressivitet och kände sig lugnare. 
Att de fått tillbaka ett hopp om att kommunikation är möjlig. Av vikt för en 
lyckad behandling är föräldrars motivation till behandling samt förälderns 
egen mentaliserings- förmåga. En annan slutsats är att ungdomarna genom 
ABFT behandlingen får en fördjupad förståelse för sig själva. I vår studie 
har ungdomarna själva berättat om sin subjektiva upplevelse av ABFT 
behandling, vilket är det som skiljer ut denna studie från tidigare gjord 
forskning. Vårt syfte med vår studie var att använda ungdomarnas 
upplevelse som ytterligare en kunskapskälla.   
 
 
 
 
 
  
 23 
Referenser 
Beck-Friis, J. (2005). När Orfeus vände sig om. Stockholm: Natur och 
Kultur. 
 Bohlin, I. & Sager, M. (2012). Evidensens många ansikten. Lund: Arkiv 
förlag. 
Boszormenyi-Nagy, I. & Krasner, B. (1986). Between give and take: A 
clinical guide to contextual therapy: New York. Brunner/Mazel. 
Bowlby, J. (1994). En trygg bas. Stockholm: Natur och Kultur. 
Diamond, G. S., Brendali, F. R., Diamond, G. M., Siqueland, L. & Isaacs, 
L. (2002). Attachment-based family therapy for depressed 
adolescents: A treatment development study. Journal of American 
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 41(10), 1190-1196. 
Diamond, G., Creed, T., Gillham, J., Gallop, R. & Hamilton, J. L. (2012). 
Sexual trauma history does not moderate treatment outcome in 
attachment-based family therapy for adolescents with suicide ideation. 
Journal of Family Psychology, 26(4), Issue 4. 
Diamond, G.M., Diamond, G.S., Levy, S., Ladipo, T. & Siqueland, L. 
(2013). Attachment-based family therapy for suicidal lesbian, gay and 
bisexual adolescents: A treatment development study and open trial 
with preliminary findings. Psychology of Sexual Orientation and 
Gender Diversity,(1), 91-100. 
Diamond, G.S., Diamond, G.M. & Levy, S.A. (2014). Attachment-based 
family therapy for depressed adolescents. Washington, DC: APA.  
Diamond, G., Siqueland, L. & Diamond, G. M. (2003). Attachment-based 
family therapy for depressed adolescents: Programmatic treatment 
development. Clinical Child and Family Psychology Review, 6(2), 
107-126.  
Diamond, G. S., Wintersteen, M. B., Brown, G. K., Diamond, G. M., 
Gallop, R., Shelef, K. & Levy, S. (2010). Attachment-based family 
therapy for adolescents with suicidal ideation: A randomized 
controlled trial. Journal of the American Academy of Child & 
Adolescent Psychiatry, 49 (2), 122-131. 
  
 24 
Greenberg, L.S. (2004). Emotion-focused therapy. Clinical Psychology and 
Psychotherapy, 11, 3-16. 
Greenberg, L.S. (2011). Emotion-Focused Therapy. Washington, DC: 
American Psychological Association.   
Israel, P. & Diamond, G. S. (2012). Feasibility of attachment based family 
therapy for depressed clinic referred Norwegian adolescents. Clinical 
Child Psychology and Psychiatry, 18(3), 334-350. 
Kvale, S. & Brinkman, S. (2014). Den kvalitativa forskningsintervjun. 
Lund: Studentlitteratur AB.  
Liddle, H.A. (2009). Adolescents drug abuse. A family based 
multidimensional approach. Minnesota: Hazelden Center City. 
Lundsbye, M., Sandell, G., Währborg, P., Fälth, T. & Holmberg, B. (2013). 
Familjeterapins grunder- ett interaktionistiskt perspektiv, baserat på 
system, process- och kommunikationsteori. Stockholm: Natur och 
Kultur.  
Minuchin, S. (1999). Strukturell familjeterapi. Stockholm: Wahlström och 
Widstrand.  
Olsson, G. (2008). Berättelsen som utgångspunkt. Psykoterapi i praktik och 
forskning. Stockholm: Natur och Kultur.   
Oscarsson, L. (2009). Evidensbaserad praktik inom socialtjänsten. 
Stockholm: Sveriges kommuner och landsting och SKL Kommentus 
Media.   
Rydén, G. & Wallroth, P. (2008). Att leka med verkligheten. Stockholm: 
Natur och Kultur.  
Wennerberg, T. (2010). Vi är våra relationer. Stockholm: Natur och Kultur. 
Wennerberg, T. (2013). Själv och tillsammans. Stockholm: Natur och 
Kultur. 
 
  
  
 25 
Bilaga 1                                         
Hej! 
Vi som skriver till er jobbar som kurator respektive psykolog med barn och 
unga vuxna. Vi går just nu en vidareutbildning på Lunds universitet där vi 
skall göra en undersökning om ungdomars upplevelser av kontakten med 
BUP. Därför hoppas vi att er son son/dotter vill hjälpa oss att lära mer om 
detta genom att delta i en intervju.  
 Det skulle innebära att hon/han träffar oss ca 45 min för att 
prata om hur han/hon tyckte det var och hur han/hon upplevde tiden för 
behandlingen på BUP. Din son/dotter kan när som helst ångra sig och tacka 
nej till att delta, utan att förklara varför. Resultatet av vår undersökning 
kommer att redovisas i en uppsats där det inte går att se vad enskillda 
personer har svarat och heller inte vilka som deltagit i undersökningen. 
Svaren kommer att behandlas med sekretess och förbli anonyma.  
 Om ni är intresserade så ser vi fram emot att ni fyller i bifogad 
svarstalong och skickar den till oss i medföljande kuvert. Vi kontaktar er när 
vi fått ert svar för att bestämma tid och plats. Som tack för hjälpen bjuder vi 
på två biobiljetter. Har ni frågor om undersökningen så kontakta gärna 
Suzanne Öhlund, psykolog på BUP Borås, Tel 033-616 4865, eller via 
e-mail: suzanne.ohlund@vgregion.se 
 
Vänliga hälsningar!  
Anna Järvbring och Suzanne Öhlund 
 
 --------------------------------------------------------------------------
----------------------  
Svarstalong 
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Hej!  
Vi har tagit emot och läst informationen om er undersökning om ungdomars  
erfarenheter av BUP. Jag/vi har diskuterat frågan med vår son/dotter, som 
gärna medverkar. Kontakta oss på följande telefonnummer: 
…………………………….….. 
Med vänlig hälsning!  
 
……………………………………………..………. 
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Bilaga 2.  
Hej!  
 
För en tid sedan fick du ett brev av oss med en förfrågan om deltagande i en 
studie.  
Eftersom vi inte har fått något svar ifrån dig/er vill vi gärna påminna om 
undersökningen. Vi skickar dig därför en ny förfrågan med bifogad 
svarstalong. Vi vore väldigt glada om du ville ta dig tid att svara och vi 
bjuder som tack för hjälpen på två biobiljetter.  
 
Har du frågor så hör gärna av dig till någon av oss! 
 
Vänliga hälsningar! 
 
……………………………………    
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Bilaga 3 
 
Vi godkänner att ............................................................................ deltar i  
  (din dotters/sons namn) 
 
 
undersökningen om ungdomars upplevelser av kontakten med BUP och som 
genomförs av Anna Järvbring och Suzanne Öhlund i samband med 
vidareutbildning till psykoterapeut vid Lunds Universitet under hösten 
2014. Vi har tagit del av informationen om undersökningen och rätten att 
dra oss ur utan att behöva förklara varför.  
 
 
........................................................    Telefonnummer:  
................................. 
Underskrift målsman  
 
 
 
........................................................         Telefonnummer: 
................................. 
Underskrift målsman  
 
 
 
........................................................         Telefonnummer: 
................................. 
Underskrift av son/dotter  
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Bilaga 4: Intervjuguide 
Introduktion: 
 
 Kort info om u-sökningen 
 Förklara och ringa in vilken behandling som vi frågar om. Den 
behandling man anv. på BUP när problem mellan barn o förälder, 
personifiera behandlaren och tiden för behandlingen. 
 Vi vet ingenting om hur det varit för dig, vad ni gjorde eller pratade om, 
vi har sekretess, du kommer att vara anonym. 
 
Ringa in de som svara på något sätt med frågor om ålder, kön, hur 
längesedan de gick behandlingen. 
 
1. Hade du innan behandlingen startade hopp om att det skulle hjälpa dig? 
2. Tror du att dina föräldrar trodde ni skulle kunna få hjälp? 
3. Hur länge hade ni haft problem innan behandlingen/samtalen startade? 
4. Hade ni behövt hjälp tidigare tycker du? 
5. Hur mådde du innan behandlingen? (arg, ledsen, besviken, tillit, 
förtroende, etc.) 
6. Hur kunde du o dina föräldrar prata med varandra innan behandlingen 
tycker du? 
7. Hur kändes det att gå till BUP? 
8. Pratade du o dina föräldrar med varandra mellan gångerna om vad som 
hände på BUP? 
9. Kommer du ihåg hur du kände när du var där? (arg, ledsen, besviken, 
tillit, förtroende etc.) 
10. Tror du dina föräldrar kände likadant? 
11. Hur kände du dig när behandlingen avslutades? (arg, ledsen, besviken, 
tillit, förtroende, etc.) 
12. Har behandlingen varit bra för dig på något sätt? I så fall hur? 
Skillnaden före och efter och idag 
13.kunde du och dina föräldrar prata med varandra på ett annorlunda sätt 
efter behandlingen?  
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